Dohoda o poskytovani zdravotnej starostlivosti

Meno, priezvisko, titUl POISTENCA: ........cooveieeie et er et ne e e

ROANE CiSI0: .oveviieieiiee e Zdravotnd poistovia | .....ccceeeeveriereeierienenes
MODIL: ..o
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Uzatvaram dohodu o poskytovanim zdravotnej starostlivosti s PractiCARE s.r.0.
MUDr. Slodi¢akova Andrea s miestom vykonu Spisska Stara Ves, Zdiar
od datumu .................

Poskytovatel’ zdravotnej starostlivosti:

MUDr. Andrea Slodic¢akova

Nazov a adresa: SpiSskd Stard Ves , SNP 1 01 01, Zdiar 261, 059 55
Tel. 0940 992 377, 052/4498102

infemudrslodicakova.sk

ICO: 52971996

Kod lekara A18775020, kod ambulancie P77642020201/202

Mojim predchadzajucim lekarom bol :

Vyhlasujem na svoju Cest’, Ze nemam subeZne uzavretu Ziadnu dohodu o poskytovani
zdravotnej starostlivosti s inym poskytovatelom oSetrovatel’skej starostlivosti.

1Y 2T ARA: e

podpis odborného zastupcu poskytovatel'a podpis poistenca
zdravotnej starostlivosti a odtlacok peciatky



ODSTUPENIE OD DOHODY O POSKYTOVANI ZDRAVOTNEJ
STAROSTLIVOSTI

Priezvisko .........cccoovviiiiinnn. Meno........ccccuvveriene. Rodné €iS1o ..c.voviiiiiiiiiiiie v stlade s
§ 12 ods. 9 zdkona ¢. 576/2004 Z. z. o zdravotnej starostlivosti, sluzbach suvisiacich s
poskytovanim zdravotnej starostlivosti a 0 zmene a doplneni niektorych zakonov v zneni
neskorsich predpisov tymto odstupujem od dohody o poskytovani zdravotnej starostlivosti,
uzatvorenej s doterajSim poskytovatel'om:

(meno doterajSiecho vSeobecného lekara pre dospelych/pediatra)

(adresa ambulancie doterajSicho vSeobecného lekéra pre dospelych/pediatra )

Datum: .....ccoceovviiiieene, Podpis poistenca odstupujiceho od dohody: ........ccccevvvviineninnne.

ZIADOST O ODOVZDANIE ZDRAVOTNEJ DOKUMENTACIE

(z dévodu uzatvorenia dohody o poskytovani zdravotnej starostlivosti)

V sulade s §23 zékona SR &. 576/2004 Z.z. o zdravotnej starostlivosti, sluzbach stvisiacich o poskytovani zdravotnej starostlivosti a zmene a doplneni niektorych
zékonov v zneni neskorsich predpisov, Ziadam o odovzdanie zdravotnej dokumentécie alebo jej rovnopisu dole uvedeného poistenca na zaklade zmeny
poskytovatel'a ambulantnej starostlivosti.

POISTENEC
ROANE CiSI0: uviivieiiiiiciie e
Poistenec(meno, priezVisK0) ........cccccveveeveeiieciesiee e
AIESA & oo

Déatum:
Podpis pacienta odstupujuceho od dohody:

MUDr. Andrea Slodi¢akova
A18775020

MUDr. Andrea Slodi¢akova, Adresa: Sp. Stara Ves, SNP 1, 061 01, Zdiar 261 059 55
tel. 0940 992 377
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